
চাকরীচ্য যুতি বা ববষম্যুমূ্লক আচরণের অতিণ�াগ
পূরণকৃত ফরম ডাকযো�াযোে এই ঠিকানায় প্রেরণ করুন:  Discrimination Unit  ●  Riverview Center - 150 Broadway  ●  Menands, NY 12204

ববতিতিট দাতবর ধরিসম্হূ

রেততবতধিতা প্বতনতফট (চাকতর বতিরূ্ভূ ত রেততবতধিতা)

শ্রতমকযোের ক্ষততপূরণ (চাকতরর সময়কালীন আঘাত)

প্সাশ্্যাল তসতকউতরটি #:

WCB মামলা # (চাকতরর সময়কালীন আঘাযোতর জন্য):

অি্যগ্রহ কণর তলখ্যি বা টাইপ করুি। সকল প্রণনের উত্তর তদি - এটি করণি বযুর্্থ হণল আপিার অতিণ�াগ প্রতরিয়াকরণে তবলম্ব হণি পাণর 6 ও 7 
িম্বর প্রণনের উত্তর তবস্াতরিিাণব তদি - প্রণয়াজণি অতিতরক্ত শীট সং�্যক্ত করুি

এই িরণম্র উপণরর ঠিকািায় একটি অি্যরূপ কতপ জম্া তদি।

1. কমমীর নাম:  ____________________________________________________________________________________________________

2. কমমীর ঠিকানা:  __________________________________________________________________________________________________

3. তনযোয়ােকতভূ ার নাম:  _______________________________________________________________________________________________

4. তনযোয়ােকতভূ ার ঠিকানা:  _____________________________________________________________________________________________

5. আপনাযোক তক চাকরীচ্য ্যত করা িযোয়তিল:        ি্যাাঁ       না       �তে “ি্যাাঁ” িয়, তািযোল তাতরখ উযোলেখ করুন:  _________________

6. �আপনার অতর্যো�াযোের তর্ততিযোত, আপনাযোক চাকরীচ্য ্যত করার কারণ এবং আপনার স্যপারর্াইজার বা ম্যাযোনজার বা প্� ব্যততি আপনাযোক চাকরীচ্য ্যত কযোরযোি তার নাম 
তবস্াতরতর্াযোব উযোলেখ করুন:

  _____________________________________________________________________________________________________________

  _____________________________________________________________________________________________________________

  _____________________________________________________________________________________________________________

7. �সংতলিষ্ট অন্যান্য ব্যততিযোের নাম(সমিূ) উযোলেখ করুন। আপনার চাকরীচ্য ্যতত িওয়ার প্নাটিশ্ থাকযোল তার একটি কতপ বা অন্যান্য প্কাযোনা নতথ প্পযোয় থাকযোল প্সগুযোলা 
সং�্যতি করুন:  ______________________________________________________________________________________________

  _____________________________________________________________________________________________________________

  _____________________________________________________________________________________________________________

8. �আপতন প্কাথায় কাজ করযোতন (ঠিকানা তনযোেভূশ্ করুন, �তে উতলেতখত আইযোটম 4 প্থযোক তা তর্ন্ন িয়):  __________________________________________

  _____________________________________________________________________________________________________________

9. �প্পশ্া:  ________________________________________________________________________________________________________

10. �আপনার অ্যাটতনভূ বা রেতততনতির নাম ও ঠিকানা, �তে থাযোক (অপর পাযোশ্ “রেতততনতিত্ব তবষযোয়” তববতৃতটি প্েখ্যন):  __________________________________

  _____________________________________________________________________________________________________________

11. �ে্যঘভূটনার তাতরখ বা রেততবতধিতার রেথম তেন:  _______________________

আতম্ তম্র্যুাচাণরর শাতস্র অধীণি তিতচিি করতি ব� এখাণি প্রদত্ত ির্যু সিযু:

কমমীর স্াক্ষর তাতরখ প্টতলযোফান নম্বর

DC-120 (7-17) প্রণ�াজযু আইণির জিযু অপর পাণশ বদখ্যি



শ্রতম্কণদর ক্ষতিপরূে আইি

ধারা 120। অতিণ�াগ দাণয়রকারী কম্মীণদর তবরুণধে ববষম্যুমূ্লক আচরে। প্কাযোনা তনযোয়ােকতভূ া বা তার �থা�থর্াযোব অন্যযোমাতেত এযোজযোটের পযোক্ষ 
এটি প্বআইতন িযোব �তে প্কাযোনা কমভূচারীযোক তার কমভূসংস্ান িযোত চাকরীচ্য ্যত করা িয় বা তার সাযোথ অন্য প্কাযোনার্াযোব ববষম্য করা িয় এই জন্য প্� তততন 
তনযোয়ােকতভূ ার কাযোি ক্ষততপূরণ োতব কযোরযোিন বা োতব করার প্চষ্টা কযোরযোিন অথবা এই জন্য প্� তততন এই অি্যাযোয়র অিীযোন একটি তবচার রেতরিয়ায় সাক্ষ্য 
তেযোয়যোিন বা সাক্ষ্য তেযোত চযোলযোিন এবং তনযোয়ােকতভূ ার এই িরযোনর পেযোক্ষযোপর জন্য প্েখাযোনার মযোতা অন্য প্কাযোনা ববি কারণ প্নই। 

এমন প্�যোকাযোনা প্বআইতন ববষম্যমলূক কাযোজর জন্য করা অতর্যো�াে অবশ্্যই এই িরযোনর কাজ সম্ােযোনর ে্যই বিযোরর মযোি্য োযোয়র করযোত িযোব। প্কাযোনা 
তনযোয়ােকতভূ া এই িারা লঙ্ঘন কযোরযোিন তা প্বর িযোল, প্বাডভূ  একটি আযোেশ্ জাতর করযোব প্� ববষযোম্যর তশ্কার ঐ কমভূচারীযোক চাকতরযোত প্যনবভূিাল করা িযোব বা 
অন্যথায় তার প্� পে বা স্যযো�াে-স্যতবিা থাকযোতা �া প্স ববষযোম্যর কারযোণ পায়তন প্সগুযোলা প্যনবভূিাল করা িযোব এবং তার তনযোয়ােকতভূ া একজন অ্যাটতনভূ বা 
লাইযোসন্সরোপ্ত রেতততনতিযোক তার প্সবার জন্য প্বাডভূ  দ্ারা তনিভূাতরত তফ সি এই িরযোনর ববষযোম্যর ফযোল উদূ্ত ক্ষততর জন্য ক্ষততপূরণ রেোন করযোব। প্কাযোনা 
তনযোয়ােকতভূ া এই িারা লঙ্ঘন করযোল তাযোক প্বাডভূ  কতৃভূ ক তনিভূাতরত কমপযোক্ষ একশ্ ডলার বা পাাঁচশ্ ডলাযোরর প্বতশ্ জতরমানা আোয় করযোত িযোব। এই সকল 
জতরমানা প্টেট প্কাষাোযোর জমা িযোব। সকল জতরমানা, ক্ষততপূরণ ও তফ বা র্াতা তনযোয়ােকতভূ াযোক এককর্াযোব রেোন করযোত করযোত িযোব। এই িরযোনর জতরমানা 
ও অথভূরেোযোনর জন্য তনযোয়ােকতভূ া এককর্াযোব োয়ী থাকযোব এবং তার বািক োয়ী থাকযোব না। এই িরযোনর জতরমানা এবং প্পযোমযোটের জন্য তনযোয়ােকতভূ াযোক োয় 
প্থযোক ম্যততি প্েওয়ার জন্য একটি তবমা পতলতস অঙ্ীকাযোরর প্�যোকাযোনা তবিান বাততল িযোব। 

প্কাযোনা তনযোয়ােকতভূ াযোক �তে এই িারা লঙ্ঘন করযোত প্েখা �ায় এবং সংক্ষ্যব্ধ কমভূচারীযোক চূড়ান্ত তসদ্ান্ত রোতপ্তর তরিশ্ তেযোনর মযোি্য তনযোয়ােকতভূ ার সম্মততর 
পদ্তত সম্যোকভূ  প্বাডভূ যোক তরযোপাটভূ  করযোত িযোব। সম্মততর তবষযোয় তরযোপাটভূ  করযোত ব্যথভূ িযোল অথবা আযোেশ্ বা জতরমানার প্নাটিশ্ রেোযোনর তরিশ্ তেযোনর মযোি্য 
প্বাযোডভূ র আযোেশ্ বা জতরমানা প্মযোন চলযোত ব্যথভূ িযোল, এই অি্যাযোয়র প্তইশ্ িারার অিীযোন এই িরযোনর আযোেশ্ বা জতরমানা সংযোশ্ািন, প্যনতবভূযোবচনা বা 
প�ভূাযোলাচনার জন্য প্বাযোডভূ র কাযোি সময়মযোতা আযোবেন করা ব্যতীত, এই িরযোনর প্�যোকাযোনা প্ক্ষযোরি সর্াপতত বা সর্াপততর সম্মততযোত, প্�যোকাযোনা পক্ষ প্�যোকাযোনা 
পক্ষ ক্ষততপূরণ রেোযোনর আযোেশ্ বা জতরমানা কা�ভূকর করযোত পাযোর।

ধারা 241। অধযুাণয়র অিযুািযু তবধাণির প্রণয়াগ। এই অি্যাযোয়র মাি্যযোম প্চয়ারম্যান এবং প্বাযোডভূ র উপর অতপভূত বা আযোরাতপত সমস্ ক্ষমতা ও োতয়ত্ব 
�া এই অন্যযোছেযোের রেশ্াসযোনর জন্য রেযোয়াজনীয় এবং অসামঞ্জস্যপূণভূ নয়, প্সই তিসাযোব, এই অন্যযোছেযোের জন্য রেযো�াজ্য এবং এই অি্যাযোয়র অন্যান্য অন্যযোছেেগুতলর 
দ্ারা রেেতি স্যতবিাগুতলর সাযোথ সম্তকভূ ত এই অি্যাযোয়র অন্যান্য তবিানগুতলর প্কাযোনাটিই এই অন্যযোছেযোের জন্য রেযো�াজ্য বযোল েণ্য িযোব না৷ এই অি্যাযোয়র একশ্ত 
তবশ্ িারার তবিানগুতল এই অন্যযোছেযোে উযোলেতখত তিযোসযোব সমূ্ণভূরূযোপ রেযো�াজ্য িযোব, তযোব এই অন্যযোছেযোের অিীযোন প্টেট প্কাষাোযোর রেেতি জতরমানা ব্যতীত এই 
অন্যযোছেেটি পতরচালনার ব্যযোয়র জন্য রেযো�াজ্য িযোব৷

প্রতিতিতধত্ব তবষণয় 
�তেও ববষম্যমলূক অতর্যো�াযোের প্ক্ষযোরি আপনার রেতততনতিত্ব করার জন্য আপনার কাউযোক পাওয়ার রেযোয়াজন প্নই, তযোব আপতন �তে চান, আপনার একজন 
অ্যাটতনভূ বা লাইযোসন্সরোপ্ত রেতততনতি দ্ারা রেতততনতিত্ব করার অতিকার রযোয়যোি। আপনার শ্রতমকযোের ক্ষততপূরণ বা অক্ষমতার প্বতনতফট মামলায় আপতন �তে 
একজন অ্যাটতনভূ বা লাইযোসন্সরোপ্ত রেতততনতির মাি্যযোম রেতততনতিত্ব কযোরন এবং তার মাি্যযোম রেতততনতিত্ব করযোত চান, তািযোল তততন আপনার রেতততনতিত্ব করযোবন 
তক না তা তনিভূারণ করযোত অন্যগ্রি কযোর তার সাযোথ প্�াোযো�াে করুন। �তে তা না িয়, তািযোল আপনার পিন্দ অন্য�ায়ী অন্য রেতততনতি তনবভূাচন করার 
অতিকার রযোয়যোি।

তিউ ইয়ণক্থ র বযুতক্তগি বগাপিীয়িা স্যরক্ষা আইি অি্যসাণর তবজ্ঞততি 
(পাবতলক অতিসারস ল আটি্থ ণকল 6-A) এবং 1974 সাণলর বিডাণরল প্রাইণিতস অযুাক্ট (5 U.S.C. § 552a)। 
শ্রতমকযোের ক্ষততপূরণ প্বাযোডভূ র (প্বাযোডভূ র) কতৃভূ পক্ষ োতবোরযোের তাযোের প্সাশ্্যাল তসতকউতরটি নম্বরসি ব্যততিেত তথ্য রেোন করার জন্য অন্যযোরাি কযোর, �া 
শ্রতমকযোের ক্ষততপূরণ আইন (WCL) § 20 এর অিীযোন প্বাযোডভূ র তেন্তকারী কতৃভূ পক্ষ এবং WCL § 142 এর অিীযোন এর রেশ্াসতনক কতৃভূ পক্ষ প্থযোক প্নওয়া 
িযোয়যোি। এই তথ্য প্বাডভূ যোক সম্াব্য সবভূাতিক সমীচীন পদ্ততযোত োতবগুতল তেন্ত ও পতরচালনায় সিায়তা করযোত এবং সঠিক োতবর প্রকডভূ  বজায় রাখযোত 
সিায়তা করার জন্য সংগ্রি করা িয়। প্বাডভূ যোক আপনার প্সাশ্্যাল তসতকউতরটি নম্বর রেোন করা প্স্ছোমলূক। এই ফরযোম আপনার প্সাশ্্যাল তসতকউতরটি 
নম্বর রেোযোন ব্যথভূতার জন্য প্কাযোনা শ্াতস্ প্নই; এর ফযোল আপনার োতব অস্ীকার বা স্যতবিা হ্াস পাযোব না। প্বাডভূ  তার েখযোল থাকা সমস্ ব্যততিেত তযোথ্যর 
প্োপনীয়তা রক্ষা করযোব, এটি প্কবল তার অতফতসয়াল োতয়ত্ব পালযোনর জন্য এবং রেযো�াজ্য প্টেট ও প্ফডাযোরল আইন অন্য�ায়ী এটি রেকাশ্ করযোব।

NYS ওয়াকভূ াসভূ কমযোপনযোসশ্ন প্বাডভূ   ●  গ্রািক প্সবা: (877) 632-4996  ●  www.wcb.ny.gov 
এই সংস্াটি ববষম্য িাড়াই রেততবধিী ব্যততিযোের তনযোয়াে কযোর এবং তাযোের প্সবা রেোন কযোর

�তদ এই িরম্টি পরূে করণি আপিার সহায়িার প্রণয়াজি হয়, বা আপিার �তদ অিযু বকাণিা প্রনে র্াণক, িাহণল 
শ্রতম্কণদর ক্ষতিপরূে ববাণড্থ র ব�ণকাণিা অতিণস ব�াগাণ�াগ করুি৷

DC-120 (8-17) অপর পষৃ্া

http://www.wcb.ny.gov

	Untitled

	Check Box7: 
	0: Off
	1: Off

	প্রতিবন্ধিতা বেনিফিট (চাকরি বহির্ভূত প্রতিবন্ধিতা): Off
	শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণ (চাকরির সময়কালীন আঘাত): Off
	সোশ্যাল সিকিউরিটি #: 
	WCB মামলা # (চাকরির সময়কালীন আঘাতের জন্য): 
	কর্মীর নাম: 
	কর্মীর ঠিকানা: 
	নিয়োগকর্তার নাম: 
	নিয়োগকর্তার ঠিকানা: 
	যদি “হ্যাঁ” হয়, তাহলে তারিখ উল্লেখ করুন: 
	আপনার অভিযোগের ভিত্তিতে, আপনাকে চাকরীচ্যুত করার কারণ এবং আপনার সুপারভাইজার বা ম্যানেজার বা যে ব্যক্তি আপনাকে চাকরীচ্যুত করেছে তার নাম বিস্তারিতভাবে উল্লেখ করুন:: 
	আপনার অভিযোগের ভিত্তিতে, আপনাকে চাকরীচ্যুত করার কারণ এবং আপনার সুপারভাইজার বা ম্যানেজার বা যে ব্যক্তি আপনাকে চাকরীচ্যুত করেছে তার নাম বিস্তারিতভাবে উল্লেখ করুন: 2: 
	আপনার অভিযোগের ভিত্তিতে, আপনাকে চাকরীচ্যুত করার কারণ এবং আপনার সুপারভাইজার বা ম্যানেজার বা যে ব্যক্তি আপনাকে চাকরীচ্যুত করেছে তার নাম বিস্তারিতভাবে উল্লেখ করুন: 3: 
	সংশ্লিষ্ট অন্যান্য ব্যক্তিদের নাম(সমূহ) উল্লেখ করুন। আপনার চাকরীচ্যুতি হওয়ার নোটিশ থাকলে তার একটি কপি বা অন্যান্য কোনো নথি পেয়ে থাকলে সেগুলো সংযুক্ত করুন: 
	সংশ্লিষ্ট অন্যান্য ব্যক্তিদের নাম(সমূহ) উল্লেখ করুন। আপনার চাকরীচ্যুতি হওয়ার নোটিশ থাকলে তার একটি কপি বা অন্যান্য কোনো নথি পেয়ে থাকলে সেগুলো সংযুক্ত করুন 2: 
	সংশ্লিষ্ট অন্যান্য ব্যক্তিদের নাম(সমূহ) উল্লেখ করুন। আপনার চাকরীচ্যুতি হওয়ার নোটিশ থাকলে তার একটি কপি বা অন্যান্য কোনো নথি পেয়ে থাকলে সেগুলো সংযুক্ত করুন 3: 
	�আপনি কোথায় কাজ করতেন (ঠিকানা নির্দেশ করুন, যদি উল্লিখিত আইটেম 4 থেকে তা ভিন্ন হয়): 
	�আপনি কোথায় কাজ করতেন (ঠিকানা নির্দেশ করুন, যদি উল্লিখিত আইটেম 4 থেকে তা ভিন্ন হয়) 2: 
	�পেশা: 
	আপনার অ্যাটর্নি বা প্রতিনিধির নাম ও ঠিকানা, যদি থাকে (অপর পাশে “প্রতিনিধিত্ব বিষয়ে” বিবৃতিটি দেখুন): 
	আপনার অ্যাটর্নি বা প্রতিনিধির নাম ও ঠিকানা, যদি থাকে (অপর পাশে “প্রতিনিধিত্ব বিষয়ে” বিবৃতিটি দেখুন) 2: 
	দুর্ঘটনার তারিখ বা প্রতিবন্ধিতার প্রথম দিন: 
	তারিখ: 
	টেলিফোন নম্বর: 


